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Complicações como infecção e fístulas em cirurgia ainda hoje são 
temidas e de suma importância quanto a morbidade e letalidade dos pacientes. 
Tal temor é constante em todos os cirurgiões. 
* No século XVIII e meados do século XIX, a vivência com quadros 
infecciosos pós-cirúrgicos apresentava como único sinal de melhor prognóstico 
o chamado " louvável pus ", pois só assim era realizada a identificação do foco 
infeccioso, não havendo ainda a compreensão do quadro séptico desencadeado 
pelo processo. ` - 
As técnicas de anti-çsepsia e assepsia introduzidas por ¿'(`LISTER(1867) 
e z§HALSTED(1891), na metade do século XIX, disseminaram-se pelo mundo 
científico, diminuindo as taxas de complicações infecciosas trans e pós- ¬ Í 
opcratórias. 
, z' âufiff' øvfé (3 'égemweqf 
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Porém o grande avanço/ no/ combate às infecções adveio com a 
descoberta da penicilinapor FLEMING (1928) e seu emprego na prática médica 
por FLOREf (1940). Tal fato revolucionou o tratamento das infecções na 
medicina e principalmente em cirurgia. 
Em se tratando de cirurgia do aparelho digestivo, a abordagem 
cirúrgica em tal sistema, é considerada um procedimento potencialmente 
contaminado, pois a concentração de bactérias aumenta gradativamente, da parte 
proximal para distal do tubo. Portanto cirurgias que incorrem em anatomoses 
viscerais, correm o risco, emboracalculado, da ocorrência- de deiscências e 























precauções para evitá-las, tais como boa assepsia e anti-sepsia, preparo de colo 
eficiente, preservação da vasculatura, delicadeza no manuseio das alças, 
aproximação correta dos bordos sem eversão de mucosa dentre outras 
¿4« qn'/*D av' (GoL1GHEReta1.19s4,GULAT1eta1.19s2, 9. wfff' t ' Zflszái )r' Ígççfiazwâv meu âífivw 
Importantes contribuições vieram de trabalhos publicados por autores Z": 
como €§LEMBERTÍ1988É)Travers (in 03), HALSTEAD(Í891) ue " no século -_--_ ífl'-"-"-'
- 
XIX, nortearam as noções de técnicas de sutura manual nos diversos segmentos 
do tubo digestivo, assim como o pioneiro em sutura mecânica do trato d' estório _.__lë._ .,.. 
foi .;(HULTL(1909), cujos primeiros trabalhos foram inicialmente criticados e 
postos em descrédito(GOLIGHER et al. 1984) 
A perda da integridade de uma anastomose, é ainda hoje uma 
complicação freqüente que muitas vezes pode levar à sepse abdominal, 
implicando em altas taxas de letalidade (RAVO et ah (19883 MORGENSTERN 
et al. (1972¿) GOLIGHER et al. [197Q? KORUDA e ROLANDELLI 1990; › \` J 
TERZ1oGLU, soNMEz e ELDEGEZ, (199o;) MARTENS e HENDRIKS 
(1991),Varias técnicas de anastomose intestinal foram desenvolvidas, tanto com 
suturas manuais quanto mecânicas, porém ainda com um percentual de 
deiscências e fístulas proporcionalmente alto, percebendo-se o quanto este 
assunto é vasto, praticamente inesgotável. .
~ 
2. OBJETIVO 
Analisar a incidência de deiscências anastomóticas em cirurgias 
com anastomose sobre o colo e reto. ~ Í-ía;
3. MÉTo1)o 
AMosTRA 
Analisou-se, em estudo descritivo e longitudinal, 65 pacientes, no período 
de março de 1982 á dezembro de 1997, submetidos à 69 anastomoses 
envolvendo o colo e o reto (n=69), no Hospital de Caridade e no Hospital de 
Florianópolis, em Florianópolis, Santa Catarina. 
Os dados para realização do trabalho, foram obtidos através de 
informações contidas nos prontuários médicos, de 65 pacientes operados pelo 
mesmo cirurgião, sendo que 33 pacientes eram do sexo masculino e 32 pacientes 
_ í-á L. 
do sexo feminino; numa faixa etária que variou dos 16 aos 79 anos, sendo~que 
dados~q=uante=etn~ia~també,m-fora.mzana›lfisados. 
Nesta amostragem houve pacientes operados mais de 1 vez, por tal razão 
o número total de anastomoses foi n= 69, considerando-se como n, o número de 
anastomoses. ' 
Com relação á doença básica, foram relatadas as moléstias responsáveis 
diretamente pela disfunção anatomo-fisio-patológica do segmento cólico ou retal 
envolvido (apêndice). ~
H 
6 Os pacientes foram distribuídos em 2 grupos: 
Grupo 1 - n= 08
_ 
Neste grupo foram incluídos os pacientes submetidos a anastomose 




































Grupo 2 - n= 61 - 
Neste grupo todos os pacientes foram submetidos a anastomose manual 
do colo. ` 
Dentro do grupo 2 (n=61 ), os pacientes foram distribuídos conforme o 
tipo de sutura utilizada. 
Subgrupo 2P - n= 28 
Este subgrupo é composto pelas anastomoses realizadas com sutura em 
dois planos, sero-muscular e sero-seroso. 
Subgrupo 2PU - n= 33 
Este subgrupo ê composto pelas anastomoses realizadas com sutura em 
plano único sero-muscular. 
DADOS ANALISADOS 
Nos 2 grupos foram analisadas e comparadas as informações obtidas do 
protocolo previamente confeccionado (Anexo 1)
' 
O preparo de colo foi realizado, nas cirurgias eletivas, com Manitol à 20% 
na quantidade de 500 mililitros (ml) e suco de laranja, 500 ml ingeridos no dia 
anterior à operação, num total de 1000 ml. 
Foi analisadaa incidência da deiscência de anastomose, caracterizada por 
extravazamento de secreção fecalóide e com odor fecal pelo dreno, quando-z~na 
presença de desnutrição, tendo como referencial a baixa dosagem de proteínas 
totais e albumina, não importando aqui caracterizá-la em níveis. Por tal razão só 
V 
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houve o registro dos casos onde a dosagem de proteína total sérica estava abaixo 
de 6,3g/dl e a de albumina estava abaixo de 3,5g/dl ) 
Foram incluídos no presente estudo, somente pacientes submetidos à 
cirurgia com anastomose de colo e reto, compreendendo o segmento entre a 
válvula íleo-cecal e a borda anal, sendo as anastomoses entero-entéricas 
excluídas da análise. 
Analisou-se as complicações infecciosas pós-operatórias, até a alta 
hospitalar, dentre as quais estão: deiscência de anastomose, abcesso intra- 
cavitário, peritonite, fístulas estercorais externas e internas, sepse abdominal e 
os óbitos relacionados à deiscência anastomótica. 
Quanto aos casos que desenvolveram deiscência anastomótica evoluindo 
com fístula, foi analisado a data do diagnóstico não im ortando classificar › ____B_____ 






- Parcial de Urina 
- Parasitológico de fezes
_ 
- Dosagem de proteínas séricas totais e frações 
- Marcadores tumorais 
.Rx de Tórax ' ` 





AN ESTESIA ~ ' 
Os pacientes de ambos os grupos, foram submetidos á anestesia geral, 
cujas medicações e respectivas dosagens estavam, de acordo com os critérios do 
anestesista no momento da cirurgia e com as condições clínicas do doente. 
TÉCNICA OPERATÓRIA 
_ 
Todos os pacientes foram operados em decúbito dorsal, seguindo-se à 
anti-sepsia com iodopovidona e colocação de panos estéreis delimitando o 
campo operatório. A incisão foi mediana supra e infraumbilical, para ambos os 
grupos. Respeitou-se a abordagem por planos: pele, tecido celular subcutâneo, 
aponeurose, gordura pré-peritoneal e peritônio., » 
Após o inventário da cavidade, para a ressecção do segmento doente, 
seguindo-se os princípios de (HALSTEAD 1891), a escolha do tipo de 
anastomose, manual ou mecânica, adveio das características da própria 
anastomose, de conformidade com a dificuldade técnica da sua realização 
(anastomose muito baixa).e da disponibilidade do grampeador. Tal que no grupo 
1, as anastomoses eram do tipo mecânicas, plano único e com stapler. 
No grupo 2, as anastomoses eram do tipo manual, podendo ser em plano 
único sero-muscular,' ou dois planos, sero-muscular e sero-seroso (a 
discriminação encontra-se em tabela no anexo) ' 
. O tipo de fio empregado nas suturas manuais foi a ácido poliglicólico, em 
pontos separados nas anastomoses em plano único e categute cromado 3 000 em 
plano total, sutura do tipo SCHIMIEDENW e seda 3 000 em plano sero-muscular, 
pontos de LEMBERT, nas anastomoses em 2 planos. - 
A lavagem exaustiva da cavidade foi realizada de rotina, quando na 























pelo menos dois drenos de PENROSE, localizados nas goteiras parieto-cólicas 
direita ou esquerda, revisão de hemostasia, fixação de drenos à parede e por fim, 
a síntese de cavidade por planos. ' 
Para peritonização utilizou-se fio de categute cromado 0, aponeurose com 
mononylon ou fio de polipropileno 0 em chuleio contínuo interrompido a cada 3 
pontos, tecido celular subcutâneo com categute simples 2 00 e pele com 
mononylon 3 000. 
Pós-oPERATÓR1o 
Quanto a evolução no pós-operatório, procurou-se caracterizar as 
complicações infecciosas (anexo 1 ), colhidas a partir de informações contidas 
nos prontuários dos respectivos doentes, preenchidos pela equipe médica. 
O esquema de anitibióticoterapia pós-operatória adotado, esteve de 
acordo com os achados de infecçaõ no pré-operatório e trans-operatório, e com 
a evolução clínica do paciente no pós-operatório (apêndice x). 
Para a análise dos resultados aplicou-se o teste de Mc 'NEMAR, 
(REMINGTON e SCHORK/1975), com o objetivo de comparar a incidência de 




Para todas as analises estatísticas realizadas o nível de rejeição da hipótese 



































Os grupos 1 e 2 totalizaram 65 pacientes, com idade entre 16 e 79 anos, 
visto que 33 eram do sexo masculino, 32 do feminino e todos os casos eram da 
raça branca (Tabela I). 
TABELA I - Análise de deiscência anastomótica em 69 anastomoses colônicas 
Distribuição dos 65 pacientes conforme a faixa etária 
Faixa etária (anos) N9 de Pacientes 
11-20 ' 01 
21-30 05 
31-40 06 
41 -50 12 
51- 60 11 
61-70 - A 20 
71-79 10 
Total 65 ` 
TABELA II - Análise de deiscência anastomótica em 69 anastomoses colônicas 
Distribuição dos 65 pacientes (n= 65) por sexo nos 2 grupos 
Sexo - A Grupo 1 (n= 08) Grupo 2 (n= 57) Total 
Masculino ` 03 30 33 
Feminino ' ' 05 
p 
27 A 32 
_ 
' 





























TABELA III - Análise de deiscência anastomótica em 69 anastomoses colônicas 
Relação preparo de colo x deiscência anastomótica 
Preparo de colo N ° de casos com DA % 
Com 61 13 21,31 
sem os 01 12,50 
Total 69 14 20,29 
Teste de Mc NEMAR 
P = 0,2635 ou 26,35 % 
Teste X2 
P= 0,5601 ou 56,01 % 
Tabela IV - Análise de deiscência anastomótica em 69 anastomoses colônicas 
Relação dosagem de proteína total e/ou albumina x incidência de 
DA 
' N9 Casos N° casos com DA % 
PT e/ou ALB Normais 23 4 17,39 
PT e/ou ALB Baixas 
_ 
03 
_ 1 33,33 
Total D9 5- _ 5° 
Teste de Mc NEMAR 




























Tabela V - Análise de deiscência anastomótica em 69 anastomoses colônicas 
Relação dos Grupos 1 e 2 com ocorrência de DA 
Sem DA % Com DA % Total' 
Grupo 1 05 62,50 03 37,50 08 
Grupo 2 50 81,97 11 18,03 
A 
61 
Total 55 79,71 14 20,29 69 
Teste de Mc NEMAR 
P= 0,2113 ou 21,13 % 
H 
Teste X2 
P= 0,1997 ou 19,97 % 
Tabela VI - Análise de deiscência anastomótica em 69 anastomoses colônicas 
Relação dos subgrupos 2P e PU com ocorrência de DA 
Sem DA % A Com DA % Total 
subgrupo PU 26 85,71 07 14,29 33 
subgrupo 2P 24 78,79 04 321,21 28 
Total 50 
A 
81.97 11 18,03 61 
Teste de Mc NEl\/LAR 
P * = 0,00406 ou 4,06 % _ 
Teste X2 





























Tabela VII- Análise de deiscência anastomótica em 69 anastomoses colônicas 
Relação localização anatômica da sutura com ocorrência de DA 
Segmento Colônico Com DA Sem DA Total 
Colo ascendente OO 05 O5 
Colo transverso O1 20 21 
Colo descendente 00 02 02 
Colo sigmóide 02 15 17 
Reto 11 13 
A 
24 
Total 14 55 69 
Não foram realizadas análises estatísticas por haver um número grande de 
variáveis comparado ao número da amostra. 
Tabela VIII- Análise de deiscência anastomótica em 69 anastomoses colônicas 
Período pós-operatório (PO), de aparecimento de fístulas nos 
V 
pacientes com ocorrência de DA. 
Dia(s) de PO N° de casos S 





































Tabela IX - Análise de deiscência anastomótica em 69 anastomoses colônicas 
Taxa de mortalidade nos casos de DA 
N° de casos de DA Resolução da DA Óbitos % 

























As anastomoses entre os segmentos intestinais, são e serão objeto de 
estudo obrigatório do cirurgião dedicado às afecções abdominais. Desde a sutura 
ou não do peritônio parietal, a escolha do fio e o tipo de sutura, manual ou 
mecânica, assim como a colocação ou não de drenos ainda são assuntos 
controversos (d'ACAMPORA et al. 1994; HALSTED (in 13)) 
A incidência de deiscência de anastomose na literatura é variável e 
incerta. Neste estudo a incidência global de deiscência anastomótica foi de 
20,28%, apesar de ser um valor elevado, está de -acordo com trabalhos que 
revelam taxa de incidência de deiscência anastomótica em torno de 2 à 23% 
(ADAM et al. 1967; zoLL1NGER e SHEPPARD 1971; MATHESON fz 
IRVING 1976; MoRGENsTERN;e1 al. 1972; DEBAS e THoMsoN 1972; 
WARA et al. 1981; â'AcAM1>oRA et al 1994. )
0 
Entretanto nestes estudos o diagnóstico da deiscência anastomótica, foi 
realizado a partir de achados clínicos como: febre, íleo paralítico, dor abdominal 
e extravasamento de secreção fecalóide seja pelo dreno ou por fístula entero- 
cutânea, durante a' avaliação clínica, e dados laboratoriais como leucocitose com 
desvio à esquerda. Analisando-se os resultados de outros autores, que utilizaram 
raio-x contrastado para o diagnóstico de pequenos extravazamentos sem 
tradução clínica evidente, a incidência de deiscência da anastomose pode atingir 
valores de 24 à 69% (GOLIGHER et al. 1970) 
O preparo de colo eficiente, é 'um dos importantes fatores para se evitar a 
deiscência de uma anastomose colônica, (SABISTON 1979). _ 
Nos pacientes onde ocorreu o preparo do colo, este foi realizado com 



























O preparo mecânico do colo é importante para eliminar a_ presença de 
fezes, diminuindo a população bacteriana no local onde será feita a anastomose 
(GOLIGHER et al. 1984),No entanto somente o preparo mecânico do colo, não 
tem mostrado diminuição na incidência da deiscência de anastomose por 
contaminação bacteriana (IRVING e SCRIMGEOUR 1987; CONDON 1982). 
Neste estudo a análise da incidência de deiscência anastomótica foi de 
21,31%, no grupo que realizou preparo intestinal e no grupo onde não foi 
realizado preparo intestinal a incidência de deiscência anastomótica foi de 
12,50%, apesar destes dados serem estatisticamente insignificantes tanto pelo 
teste de Mc NEMAR (p= 0,26) quanto pelo teste do X2 (p= 0,56). 
Neste particular, há a intenção de uma, investigação em estudo 
experimental a ser realizado posteriormente, para efetivar a eficácia do método 
antes de rotulá-lo como ineficiente, pois o insucesso de uma anastomose 
colônica independe de um único ,fator envolvido, mas sim da associação de 
vários fatores na gênese da deiscência, tais como: - H 
a. Antibioticoprofilaxia cujas associações são bastante variadas, 
conforme {GHOLIGER et al,(1984,i SCHWARTZ et al¡[1994), neste 
trabalho, como já relatado, foram utilizados várias espécies de 
antibióticos, sendo que o mais utilizado foi o Cloranfenicol. 
b. Derivação proximal, embora tal procedimento isoladamente, também 
não garanta um baixo índice de deiscência anastomótica (WARA et al. 
1981) 
c. Fatores locais como: infecção próxima do local da anastomose, edema 
. da parede intestinal anastomosada, insuficiência vascular da borda 
_ intestinal suturada, anastomose sob tensão, obstrução distal no pós- 









mostrou um percentual de 43,7% de deiscências anastomóticas na 
presença de infecção abdominal. 
d. Fatores sistêmicos como: idade, desnutrição, coagulopatia, uremia, 
diabetes mellitus, uso prévio de corticoterapia, obesidade 
(MONGESTERN et al., 1972) ' 
Dentre os fatores sistêmicos, já citados, os quais podem influenciar na 
cicatrização da anastomose, está o estado nutricional do indivíduo 
(SCHWARTZ et al. 1994; MORGENSTERN et al. 1972; NITSCHKE e 
d_'ACAMPORA 1994). 
Neste estudo, a análise estatística que correlaciona níveis de proteína 
sérica normais ou baixos, com a incidência de deiscência anastomótica, revelou- 
se insignificante estatisticamente, tendo o teste do X 2, p= 0,56 e teste de Mc 
NEMAR p= 0,09. Todavia a amostra com dosagem baixa de proteína total ou 
albumina sérica, revelou um percentual de deiscência anastomótica que foi de 
33,33 % e portanto, maior que a amostra com albumina normal, que mostrou 
17,39 %. Tais resultados confirmam os achados de outros autores como: 
gMULLER et a17(1979;)¡HoLTER 6 FISCHER (1971) Moonrssl et a1.äf1977É 
soETERs et a1.(19s2), . 
' Atualmente tem se usado cada vez mais anastomoses com stapler 
(d'ACAMPORA 1990), pois ao que parece tal método apresenta inúmeras 
vantagens sobre as anastomoses com suturas manuais, desde que em mãoä 
experientes, tais como: menor tempo operatório, a linha de sutura se torna mais 
homogênea, há menor trauma tissular e o sangramento é menor (STEICHEN 
1973), segundo ;€BOLTON(Í980), o tempo de hospitalização é menor, há autores 
que afirmam uma redução na incidência de colostomia de 55% para 7% 
(GOLDBERG e STANLEY 1985). e REIS observou maior facilidade para se 
anastomosar segmentos colônicos baixos e para a reconstrução de transito após 





















equipamento, erro técnico do profissional mal habilitado e principalmente o alto 
custo para os hospitais da previdência pública, (d'ACAMPORA 1990). 
A eficácia do método foi analisada, por este trabalho quando foi 
comparada a incidência de deiscência anastomótica no grupo 1, que utilizou 
anastomose com stapler e no grupo 2 com sutura manual. Observou-se que o 
índice de complicações foi maior no grupo 1, há que se considerar tal resultado, 
apesar de ser estatisticamente insignificantes pelo teste X2 (p=O,19) e pelo teste 
de Mc NEMAR (p=0,21), sendo que z;§CUBERTAFOND et al. (1992) obteve 
achados semelhantes. 
Porém ÍEVERETT et al. '(1986), relata uma incidência de deiscência 
anastomótica igual, quando se comparou o método de anastomose por sutura 
manual com o grupo onde foi usado stapler. Já (CUTAIT et al. 1986), com uma 
significante amostra de 247 pacientes com câncer de reto, observou que 
incidência de deiscência de anastomose e a mortalidade foram maiores no grupo 
que teve anastomose feita por sutur man al. O 5444 êov' ufëf ` ¢°“ az” 
¢w‹_,‹,¿‹F=a€‹› dwfí; ,%,<2..,oë,.' 0 .__ _ ¬ 
Quanto a técnica de sutura manual, foram utilizados dois métodos, um no 
qual a sutura é feita em um plano único (sero-muscular) correspondendo ao 
subgrupo PU e o outro em dois planos (sero-muscular e sero-seroso) 
correspondendo ao subgrupo 2P. ' 
Autores como ,¿(HALSTED(/1887) ÉGAMBEE 6956)), demonstraram que a
/ 
técnica de sutura em plano único, invertendo-se a mucosa, tinha resultados tão 
bons quanto aqueles que utilizaram a técnica em dois' planos preconizada por 
LEMBERT, (GOLIGHER. et al. 1984) 
ãê {(MATHESON (19l§), relata que a incidência de estenose da área /' 
_
, anastomosada é menor quando se usa sutura em plano unico do que emdois 
planos, tais vantagens não foram evidenciadas neste presente trabalho 
principalmente quando se analisa a incidência de deiscência anastomótica, que
18 
no subgrupo PU foi 63,64 % sobre o total dos casos de deiscência, tal que 
comparado ao subgrupo 2P que obteve 36,36 %. 
A análise estatística, utilizando-se dos métodos: x 2, evidenciou p=O,48 e 
Mc NEMAR p=0,04. Portanto pelo teste de Mc NEMAR, sendo assim tal 
resultado pode ser considerado estatisticamente significante. 
Como já citado, o potencial de contaminação de uma anastomose sobre as 
vísceras do trato digestório, é gradativamente maior quando se afasta da boca 
em direção ao anus,Goligher, em vista disto, analisando-Ka abordagem sobre o 
colo e o reto, quanto à incidência de deiscência anastomótica, notou-`sç' que 
certos segmentos colônicos proximais, não tiveram complicação (colo 
ascendente e descendente) ou cujo índice de complicação foi baixo (colo 
transverso), entretanto o reto e o colo sigmóide foram os que apresentaram 
maiores índices de insucesso da anastomose. Tais resultados não puderam ser 
analisados estatisticamente, devido as discordâncias quantitativas entre os 
diferentes locais de anastomose.
› 
A deiscência de anastomose colônica que manifesta-se pela presença da 
fístula, principalmente as que drenam precocemente e para dentro da cavidade 
abdominal, são as mais preocupantes, pois estas levam facilmente o doente à 
perionite generalizada, sepse abdominal e óbito, tal fato é mais comum em 
fístulas de Lõlop' que em fístulas gástricas, duodenais ou de intestino delgado, 
cuja pior complicaçãoé o desequilfbrio hidro-eletrolítico insipiente, tal que o 
prognóstico das fístulas colônícas é melhor que o das fístulas gastroduodenais 
ou de intestino delgado, (WEST et al. 1971; MILLER et al. 1968). 
Neste estudo foram avaliados os casos de óbito cuja causa direta foi a 
deiscência anastomótica, não importando para o momento discriminar o tipo de 
tratamento adotado, se clínico ou cirúrgico _ . 
_A taxa de mortalidade por deiscência anastomótica de anastomose 














(IRVING e SCRIMGEOUR 1987 e MATHESON et al. 1975); (WARA et al. 
1981); com 1,7 % (MORGENSTERN et al. 1972); com 2,5 % (GOLIGHER et 
al. 1970); com 2,7 %, (CUBERTAFOND et al. 1992) com 3,7 %, (TRAVERSO 
E MOLMENTI 1981),com 4 %, (BRENNER et al. 1985) com 10,1 %,( WEST 
et al. 1961) com 11 %, (SOETERS et al. 1979 ) 16 %, (ARTIGAS et al. 1982) 
19,41 %, (DEBAS et al.1972) 34 %. 
Este estudo teve taxa de mortalidade de 4,35% mostrando-se dentro do 























6) A incidência de deiscência anastomótica neste trabalho foi de 20,29 %. 
2. Os métodos de anastomose intestinal atualmente são muitos, no 
presente estudo comparou-se as anastomoses intestinais feitas com stapler e 
através de sutura manual, concluiu-se que o melhor método ainda não está bem 
definido de acordo com os resultados do presente trabalho se comparado com a 
literatura. 
3. Quanto ao preparo de cólon, concluiu-se que, este fator isolado não 
oferece segurança quanto à prevenção de deiscência anastomótica. 
4. Nos pacientes com baixa dosagem de proteínas séricas, é esperado um 
maior índice percentual de complicações com a anastomose, conforme os 
achados da literatura QLRVIM-1973; IRVIM`è'GOl:IGHER '~1978). 
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Foram adotadas as normas de acordo com a Convenção de 
Vancouver - Canadá (INTERNATIONAL COMMITEE OF 
MEDICAL JOURNAL EDITORS 1997)
RESUMO 
Este trabalho conta com uma amostra de 65 pacientes, submetidos à 69 
anastomoses colônicas, no Hospital de Caridade e no Hospital Florianópolis, no 
período de março de 1982 à dezembro de 1997, na cidade de Florianópolis. 
Objetivou-se neste estudo, avaliar a incidência de deiscência de 
anastomoses colônicas pós-operatórias, em anastomoses sobre o colo e o reto. 
Os dados foram extraídos dos prontuários dos pacientes, donde analisou- 
se: dosagem de proteína sérica, realização de preparo intestinal, segmento 
colônico anastomosado, deiscência da anastomose e óbito. 
Existiram dois grupos de estudo: Grupo 1 (n= O8) cuja anastomose foi 
feita com stapler e o Grupo 2 (n= 61) com sutura manual, este último foi 
dividido em Subgrupo PU (n= 33), onde foi feita anastomose com sutura em 
plano único e sero-muscular e Subgrupo 2P (n= 28), com sutura em planos sero- 
muscular e sero-seroso. 
Observou-se que aqueles que não receberam preparo intestinal (n=8), 
tiveram percentualmente menos deiscência anastomótica que aqueles que o 
fizeram (n=61). O Grupo 1 teve maior incidência de deiscência de anastomose 
que o Grupo 2. O Subgrupo 2P revelou menor incidência de deiscência que o 
Subgrupo PU. O tempo médio de aparecimento das deiscências sob a forma de 
fístula foi de 6,42 dias, a taxa de mortalidade foi de 4,35%. 
Conclui-se que, a incidência de deiscência das anastomoses é maior com 
sutura com stapler. Pela análise. estatística dos resultados o subgrupo 2P teve 
menor incidência de deiscência anastomótica, sendo a incidência de deiscência 























This paper accounts with a range of 65 patients, submitted to 70 colonic 
anastomosis, since March of 1982 to December of 1997, in the Hospital 
Florianópolis and Hospital de Caridade, in Folrianópolis City. 
4 
The reach of the study, was to view the incidence of anastomotic 
dehiscence postoperative in surgery of anastomosis over colon and rectum. 
The datas were extract from the patient's documents, and had note: 
intestinal prepare, protein serum levels, level of colonic anastomosis, presence 
of anastomotic dehiscence and mortality. 
There were two groups to analyze: Group 1 (n= 08) witch anastomosis 
was made by stapler and Group 2 (n= 61) with sewn suture. This later, was 
broken in Subgroup PU (n= 33) with suture in unique plan (sero-muscularis) and 
Subgroup 2P (n= 28) where the sewn suture was in two layers(sero-muscularis 
and sero-serosal). 
_ - 
A The result show that in patients, who hadn't made intestinal preparation 
(n= 08), the incidence of anastomotic dehiscence was fewer than those who had 
maden (n= 61). In Group 1 the incidence of anastomotic leakage was higher than 
Group 2, the same way the incidence of anastomotic leakage was higher in 
Subgroup PU than 2P. The mean period of diagnosis was from 6,42 days and the 

























‹ - ANEXO 1 






Preparo Intestinal: ( )Sim ( )Não 
Dosagem de Proteína Sérica: ( )Sim ( )Não 
Técnica de Anastomose: 
- Stapler( ) - Sutura Manual ( ) 
- Plano único( ) 
- Dois planos( ) 
Nível de anastomose 
Deiscência anastomótica: ( )Sim, Pós-operatório ( )Não 
Óbiwz( )Sim E ()Não 
óq ,_ /QQ 
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